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RESUMEN: En 2017, luego de fallas intermitentes en el motor durante su actuacion en la
feria. vuelo desde Duxford, Inglaterra, el piloto del P-51 Mustang tuvo que realizar un
aterrizaje forzoso en una granja cercana a la pista de aterrizaje, causando dafios solo a la
aeronave y sin victimas. Accidentes aéreo ellos son habitualmente analizado bajo el punto de
vista desde ergonomia cognitivo,busqueda dilucidar ti aspectos qué, normalmente, provocar o
contribuir a el error humano.Sin embargo, se puede resaltar que las acciones del piloto en este
accidente, en su mayor parte, funcionaron como buenos ejemplos dentro de los conceptos de
ergonomia cognitiva. A partir de estos conceptos, con base en revision bibliografico el respeto
de actuacion y error humano, atencion, observaciénoperaciones en cabinas y salas de control
de centrales nucleares, los autores analizado informes, hacia lecciones aprendid y dos videos
de accidente, disponible en Internet.

PALABRAS CLAVE: Accidente Aire; Error Humano; Piloto

INTRODUCCION

EL aviacion y uno dominio nodo cual si aplicar varios conceptos de ergonomia.
Inicialmente, conceptos antropométricos, relacionando temas como formas y tamafios. del
elementos de control y del marca y el rango funcional de multitud con estos elementoshan sido
objeto de estudios y han sido incluidos desde hace algun tiempo en guias y estdndares de
disefio, como MIL- STD-1472 (Departamento de Defensa de EE. UU., 2012). Incluso en una
cabina qué respuesta el todo aquellos principios ergondmico, todavia como esto, existe margen
a queé sucederel qué y conocido como "error del piloto” (Fitts y Jones, 1947).

Desde entonces, varios factores contribuido a mejora en seguridad desde aviacion, pero
tuLos accidentes todavia existen. Especialmente en la aviacion comercial y militar, desde el
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punto de vista de ergonomia cognitivo y del sistemas complejos y automatizado qué ta
accidentes ellos son analizadoy estudiado, principalmente a través de la base proporcionada
por los estudios de Bainbridge (1983), Rasmussen (1983), Wickens (1988, 2010), Razén
(1990) y continuamente mejorado, como nodo caso de "Sistema de Clasificacion y Analisis de
Factores Humanos” (Humano Factores Andlisisy Sistema de clasificacion, HFACS, Shappel,
2000 y Lower et al, 2018).

Ta autores de esto estudiar analizé dos videos (Aire Seguridad instituto, 2018; Alto
vuelo, 2017), el informe (AAIB, 2017) y dos informes (Airscape 2019; Hirschman, 2018)
sobre laaccidente, evaluando las acciones observadas en los videos y descritas por el piloto en
base a las conceptos ergondmico mostrado en revision bibliografica.

DESCRIPCION DE ACCIDENTE

El 9 de julio de 2017, durante la parte final del segundo dia de funciones del
espectaculo. vuelo aéreo desde Duxford, Inglaterra, el avion P-51D Mustang fue parte de un
sobrevuelo en capacitacion con otros aeronave historico en el pista. Antes desde ejecucion
desde maniobra, el pilotollevado a cabo el reemplazo de tanque de combustible, procedimiento
estandar llevado a cabo el cada 30 minutos devuelo, seleccionando el tanque del ala derecha.
Después del paso, la formacién de aviones se elevo. a uno altura de aproximadamente 300
metros y, a Mantenga en posicion, el piloto necesario ajuste continuamente la palanca de
potencia. Durante una de estas activaciones, la aeronave habia el primero anomalia en
funcionamiento de motor, que rapidamente regreso el funcionar, pero pasd mostrando un
comportamiento intermitente. El piloto intentd acercarse. desde pista, sin embargo el plan de
aeronave era insuficiente a el aterrizaje, dado el falta de confiabilidad desdepropulsion y poca
altura. Como alternativa, el piloto busco algun punto favorable para aterrizaje de emergencia
en campos de trigo cercanos. Ya en el procedimiento de descenso, bajo y cerca de la pista, el
motor se pard definitivamente, provocando que el aterrizaje se produjera en un granja (AAIB,
2017, Airscape, 2019 y Hirschman, 2018), sin victimas y solo dafios a la propio aeronave.

Este y uno del 30 accidentes ocurri6 en vistas aéreo en que afio poner todo el mundo,en
el cual el 34% ocurri6 por falla mecanica, el doble del promedio historico para este tipo de
fallas (Pregonero, 2018).

AERONAVE

EL P-51D mustango, registro G-TFSI (Higo. 1) era uno avién de caza monoplaza
originalmente entregado el Fortaleza aéreo del EE.UU en 1945, restante en operacion hasta
1956.En 2007, después de seis afios de trabajo para revisar, actualizar y convertir el modelo
original. P-51D para el modelo de entrenamiento biplaza (TF-51D), el avion fue trasladado al
aerédromo de Duxford, Inglaterra (AAIB, 2017). El avion fue enviado a Estados Unidos para
su reparacion y, en el afo siguiente, si expuesto en la misma feria (AIRSCAPE, 2019).
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Cifra 1 - TF-51D Mustango "Extrafiar Velma”, registro G-TFSI, un dia antes de accidente
Fuente: leonardo (2017), con permiso para distribucion CC POR-NC 2,0 (CC, 202?7b)

EL P-51 Mustango y uno caza norteamericano desde Segundo Guerra mundo,
originalmentedisefiado por North American Aircraft para la Royal Air Force de Inglaterra en
1940. En En apenas 117 dias estuvo disefiado y el prototipo realiz6 su primer vuelo. Después
de la participacion de USA en esta guerra, empezo6 a ser utilizado por la Fuerza Aérea del
Ejército de EE.UU., siendo utilizado con mucho éxito tanto en el teatro europeo como en el
asiatico. Més de 14.000 Se produjeron unidades, siendo el modelo P-51D el més producido,
con 8.302 unidades. (Smithsoniano, 201?). Debido al fin de la guerra y a la introduccion de
los aviones de combate poco después de la Al final, estos cazas fueron vendidos como
excedentes a varias fuerzas aéreas, compafiias yhasta individuos. En este momento, varios P-
51 todavia ellos son conservé en condiciones de vuelo poner particulares, museos, cimientos o
empresas, es a carreras o vistas aéreo, ser este el caso en el que encaja este modelo en
particular. Las figuras 2 y 3 destacan elementos que serd mas tarde mencionado: el palanca de
fuerza, el palanca de apertura desde capucha y haciaaberturas de las ametralladoras en las alas.

Figura 2 - Cabina de un P-51D. Las flechas muestran la palanca de potenia (izquierda) y la manivela de
apertura.cap6 (derecha)
Fuente: Adaptado de Smithsoniano (2017?), con permiso de distribucion CCO (CC, 2027?a)



Cifra 3 - Apertura de ametralladoras en el alas de P-51D
Fuente: Adaptado de Smithsoniano (2017?), con permiso de distribucion CCO (CC, 2027a)

EL PILOTO

El piloto era Mark Levy, que volaba para la empresa de restauracion de aviones
Anglia. aeronave, duefio desde aeronave (Paisaje aéreo, 2019). El y piloto de compaiiia
britdnico Vias aéreasy tiene amplia experiencia en exhibiciones aéreas en otras aeronaves,
participando en las mismas desde 1989. tiene el total de 21.000 horas de vuelo en miscelaneas
aeronave, a pesar de justo 9 nodo Mustango hasta el dia del accidente (AAIB, 2017 y
Hirschman, 2018).

REVISION BIBLIOGRAFICO

Rasmussen comienza su estudio enfatizando que los seres humanos no actuan, o si
comportarse simplemente como dispositivos de entrada y salida del tipo determinista y que el
nuestro comportamiento se modifica en funcioén de las sefiales que emanan de los objetivos a
alcanzar. logrado, que se definid6 como comportamiento teleologico (Rosenbluth y Wiener
1943, apud Ramsmussen, 1983). En que contexto, ¢l buscado distinguir hacia categorias de
comportamiento humano de manera cualitativo y el el lo hizo en tres niveles de actuacion
humano ,que son habilidad , dominio y conocimiento . El diferente uso de la informacion
disponible en estos Los niveles de actuacion tienen distinciones, lo que le llevéd a definirlos
como seiiales , signos y simbolos .todo eso dentro de modelo conocido como SRK , de Inglés
habilidad, Regla y Conocimiento (capacidad, regla y conocimiento).

Con base en este estudio y las areas de investigacion de errores que lo dividieron en
“deslizamientos y lapsos” y "engafio", Razén propuesto el sistema genérico de modelado de
error ( GEMAS - genéricoModelado de errores Sistema ), nodo cual €l crea uno estructura de
comprension de fracasos en cada uno de esos niveles de actuacion humano. Uno concepto
interesante y el esquema mental "fuerte-pero-mal ” ( Fuerte pero incorrecto ) a resolucion
de problemas, nodo cual procedimientos acumulado durante afios de préctica puede activarse
y aplicarse en momentos inadecuados, por, por ejemplo, fuera de contexto o falta de
informacion para diagnosticar adecuadamente el problema.

En esta misma obra se traec también la distincién entre error activo , aquel cuyo las
consecuencias se observan inmediatamente y las latentes , que son errores causados no

necesariamente por el operadores, pero poner otros gente involucrado nodo proceso, qué ellos
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pueden hasta mismo ser tu disefiadores, qué causa fracasos qué permanecer oculto y si revelar
en determinado momentos. EL alineacion de fracasos activo y latente, qué y uno posible
secuencia que culmina en un accidente, se conocidé como la “ teoria del queso suizo ”, como
Las diversas capas de “defensa” de un sistema pueden contener, por diversas razones, fallas y
imperfecciones qué fin No evitando el accidente qué debe prevenir.

EL dejar de esto distincion de falla activo y latente y desde teoria de queso Suizo, el
eradesarrollo el sistema de clasificacion y analisis de factores humanos ( HFACS ) utilizado
enaviacion, descrita por Shapppel (2000) y Lower et al. (2018). La razén principal de la El
desarrollo de este sistema es el hecho de que la teoria del queso suizo proporciona pocos
detalles de como aplicarlo en el mundo real de forma practica (Kelly, 2019). Este sistema
describe cuatro Niveles de falla : actos inseguros, condiciones previas para actos inseguros,
poca supervision. seguro y influencias organizativo. Todavia uno debe considerar qué ellos
existen situaciones en qué el “El problema no se comprende completamente y los
procedimientos formales y las opciones de respuesta no estan disponibles. ellos son
disponible" (Sapppel, 2000).

Los niveles de desempefio humano son, en cierto modo, desencadenados por la
informacion. originario de contexto nodo cual si insertar el equipo y el operador. Pero el lleno
disponibilidadde informacion no es garantia de que el operador tendré el nivel de habilidad
mas apropiado, porque el ser humano tiene fuertes limitaciones en su capacidad de
procesamiento, provocando una sobrecarga de informacion . Wickes et al. (2010) clasifica
nuestra atencion en funciéon de la tratamiento que se da a esta informacion, es decir, a
estimulos externos (o parte de ellos), como atencion selectivo, enfocado y dividido . Sin
embargo, el muestreo del sefales dentro de estos Las modalidades de atencién se ven
afectadas por limitaciones de memoria y condiciones de estrés (Wickens, 1988). Respecto a la
atencion y desempeno de tareas, Latorella (1999) afirma que las interrupciones a través del
canal auditivo aumentan el tiempo de ejecucion y los errores en estos tareas. Y interesante
observar en que estudiar de Wickens qué el atencion el uno estimulopuede ocurrir de manera
inconsciente y, en cierto modo, activando la memoria a largo plazo, en un nivel llamado
preatencional . Este nivel es observado por Woods (1995), cuando informa que los
operadores de plantas nucleares se dan cuenta de que algo estd sucediendo también, porque
bastante del sonidos producido en forma de “clics” dispositivos electromecénico qué dominio
hacia verja de control, qué ajustar el fuerza de uno reactor nuclear. Sin necesariamente mirar
los parametros de la planta nuclear, los operadores rapidamente tienen la nocion de que el
sistema automatico esta, por alguna razon, actuando en el movimiento de estos verja. Esto lo
denomina Mumaw (2000), en su estudio de campo con operadores de plantas nuclear, como
“explotar indicaciones inmediatas ” . este y, informacion obtenido mismo cuando No ellos
existen instrumentos a semejante, como uno bomba resonando y el ruido de indicadores
electromecanico operado intensamente. dador y Alabama. (1991), en investigaciones donde
sintetizan sonidos intrinseco del sistema en un entorno simulado y mejorar la eficiencia de la
operacion, mediante la creacion de “iconos acusticos” adecuados, menciona que Los sonidos
que emiten los motores de los coches no se proyectan, pero si se reproducen correctamente.
empleados por la gente a saber si estan trabajando correctamente o No.

Ademas del problema de la sobrecarga de informacion, que afecta la atencion y la
capacidad de tratamiento de ellos, ti sefales ellos pueden ser ambiguo, trayendo significados
qué No asistir nodo diagnodstico de un problema y la consecuente toma de decisiones para
resolverlo (Orasanu, 1998). En situaciones de alto riesgo y con poco tiempo, como durante las
operaciones anormal y en emergencias, monton de veces hacia decisiones ellos son enchufes
con base en comparacion de que pueden identificar como un patréon que ya han aprendido,
conocido como modelo de decision preparado por reconocimiento ( RPD , KLEIN, 2008).

Bainbridge sostiene que incluso en sistemas muy automatizados, todavia hay ocasiones
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a error y, irbnicamente, semejante ocasiones ellos pueden todavia aumentar, en funcion
desde pérdida las habilidades motoras de los operadores, ya que ya no son parte activa del
control de algunos proceso y solo comenzar a monitorear e intervenir en el sistema cuando la
automatizaciéon falla. Destacamos hacia habilidades cognitivo desde memoria de lejos
término ( a largo plazo conocimiento )y detrabajar ( almacenamiento de trabajo ) en este
estudiar.

En cuanto a la observacion cognitiva de una operacion en cabina , podemoscite el
estudio de Hutchins (1995), que se basa en el andlisis de los manuales de aviones McDonnell
douglas MD-80 y en observacion directo de aterrizaje, dentro desde cabina de pilotaje. en esto
estudiar,diferente pasos, procedimientos y dispositivos empleados ellos son analizado de punto
de vista desdeErgonomia cognitiva. Esta observacion muestra que este avion, el MD-80, en la
trayectoria de aterrizaje, Es necesario cambiar la configuracion de los flaps dependiendo del
peso y la velocidad de la aeronave. Aunque estos valores estan contenidos en el manual, que
estd a disposicion de los pilotos en todo momento, Se necesita un método que reduzca la carga
de trabajo y la memoria corta y larga. plazos de la tripulacion, en esta etapa del vuelo con gran
presion de tiempo. Esto se hace a través de Colocar indicadores alrededor del velocimetro.
Cuando se alcanza cada velocidad, el multitud el seguimiento del velocimetro informa el valor
para el otro, qué ajustar las aletas.

ANALISIS DE LAS ACCIONES DEL PILOTO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
ERGONOMIiA COGNITIVO

Justo al inicio del primer video (Air Safety Institute, 2018) el piloto actia mucho en
palanca de potencia (Fig. 2) y es posible observar, a través de la cdmara montada en el casco,
que esta observando otro avion e intenta mantener el vuelo en graduacién con ¢l (también
visto en Alto Vuelo, 2017), prestando atencion enfocado . Luego, a los 47 segundos, el motor
presenta la Primer fallo y podemos ver claramente el nivel de habilidad del piloto , mientras
actua sobre el acelerador.de potencia, intentando volver a la potencia necesaria para mantener
el vuelo en formacion. Pero el motor pronto regresa el trabajar, nodo sin embargo, dpera de
manera intermitente. Después 30 articulos de segunda clase el piloto darse cuenta qué el
actuacion de motor No y mas confiable y "patrones de comportamiento"aparecer, haciendo que
mantenga la aeronave a una velocidad adecuada para la mantenimiento del elevador en vuelo,
mueva la palanca de apertura del capo (Fig. 2) y comiencebuscando opciones de aterrizaje de
emergencia en los campos circundantes. Esto denota el nivel de rendimiento como regla
general , lo que desencadena el RPD . En este caso es importante abrir el capd, ya queLos
dafios en su mecanismo de apertura en un aterrizaje forzoso pueden dejar al piloto atrapado en
el cabina. Eso ir de reunién hacia manual, qué recomienda desecharlo, pero ¢l juzgado No ser
uno biensolucién, intentando evitar que una pieza de casi 150 kg cayera sobre una carretera
adyacente, conmucho trafico. En la clasificacion HFCAS esto se considera una infraccion
excepcional . dentro de un acto inseguro (Kelly, 2019). Sin embargo, el motor vuelve a
funcionar (1:32 del video). Como esto, ¢l estados qué No y uno descomponer total de motor,
ser uno "cacerola parcial y intermitente de motor, que es mucho peor que una averia total”,
ademas de que el motor no presenta ningin otro sintoma de la posible causa de esta
intermitencia. Al afirmar que esto es mucho peor que el primer tipo de ruptura, esta claro que,
ahora, el nivel de habilidad ha pasado a ser el de conocimiento . hasta esto momento, ta
sefiales y tu sefiales ellos son originario exclusivamente del ruidos de motor, entonces el piloto
no menciona el uso de instrumentos para buscar mas informacion ni puede observacion mas
cercana de un instrumento. Los movimientos de la cabeza indican mayor inquietud en el vuelo
en capacitacion donde estaba y buscar un lugar de aterrizaje. Mas adelante en la entrevista
afirma que podria ser un problema episodico, como el agua. en el combustible. Este es el nivel
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de habilidad , que ciertamente proviene de la experiencia con aviones.de menor potencia,
pero el Mustang consume “40 galones (150 litros) de combustible por hora”, entonces, No
podria uno pequefio consumo de agua causa uno problema como esto. Eso y el esquemamental
llamado poner Razén de “ fuerte pero equivocado . EL comunicacion con el control de trafico
el aire era perjudicado, entonces el piloto este sobrecargado de informacion, funcionamiento
nodo nivel de conocimiento y atencion enfocado . El informes qué y capaz de escuchar, pero
No para escuchar, procesoy responder a esa comunicacion. En este caso, el control de trafico
avisa que se acerca para aterrizar, pero el tren de aterrizaje no estd bajado. A nivel de
habilidad , el piloto mantieneel tren de aterrizaje replegado para evitar el riesgo de vuelco
durante el aterrizaje, algo comun en este tipode aeronave.

A pesar de es uno piloto de linea aéreo, vuelo grande aviones comerciales con alto
nivel de automatizacion y complejidad , mantiene la costumbre de ejecutar tornillos y
aterrizajes con el motor apagado, para no perder la motricidad (Bainbridge, 1983).
Momentos antes de aterrizaje, ¢l bajo completamente ti solapas, de manera qué el avion
extrafiar unopequefio mas que velocidad antes tocar el suelo, mas uno tiempo, funcionamiento
anivel regla .

Ademas del ruido del motor, el piloto utiliza "sefales inmediatas" (Gaver, 1991 y
mama, 2000) hacia percibir qué el horizonte "subir" para el parabrisas hacia mismo tiempo qué
habiael silbar hecho para el aire paso para el salida del tuberia de ametralladoras a bordo de
ataque dealas (Fig. 3). Esto ocurre, en el P-51, cuando el avidn tiene un angulo de ataque
elevado, provocando normalmente a nosotros aterrizajes, indicando qué el fluir laminado de
alas si aproches de parar(Hirschman, 2018). Combinando estas dos informaciones, alto angulo
de ataque y pérdida de altitud, se dio cuenta de que el momento de el aterrizaje fue proximo.

CONCLUSION

Analizar este accidente bajo el punto de vista de ergonomia cognitivo permite
ejemplificar y contextualizar varios conceptos ampliamente utilizados. De esta manera,
combinado con el analisis HFACS, esta claro que, en este caso, no hubo alineacion de las
fallas previstas en el teoria del “queso suizo” y que las acciones del piloto, que llevaron a un
aterrizaje con sOlo consecuencias el propio aeronave, en su mas grande parte, ellos pueden ser
consider6 bien ejemploshacia conceptos utilizados.
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